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Transabdominal Ligation of the Thoracic Duct as 
Treatment Method for Postoperative Chylothorax 
after Esophagectomy
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Postoperative chylothorax following an injury to the thoracic duct 
during an esophagectomy is a rare, but severe complication, 
which may lead to serious problems, such as loss of fat and 
proteins, as well as immunodeficiency. Left untreated, the rate 
of mortality can rise to over 50%. Herein, 3 patients were treat-
ed with a postoperative chylothorax following 280 resections of 
the esophagus (0.1%). One patient underwent a direct injured 
thoracic duct ligation by a re-thoracotomy. In the other two pa-
tients, relaparotomy and transabdominal double ligation of the 
thoracic duct were performed. After ligation of the abdominal 
thoracic duct, the average amount of chyle was markedly 
reduced. Two patients were discharge from hospital without 
problems after 36 and 30 days, respectively. Ligation of the 
thoracic duct, via a relaparotomy, appears to be a simple and 
safe method for the treatment postoperative chylothorax. (J 
Korean Surg Soc 2007;73:169-172)
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서      론
  유미흉은 1633년 Bartolet에 의해 처음 보고되었고,(1) 1875
년 Quinke(2)가  흉부외상으로 인한 유미흉을 보고한 이래, 
식도 절제술로 인한 합병증으로서 보고된 것은 1953년 
Bressler 등(3)에 의해서였다.
  유미흉은 외과 영역에서는 드물지만 선천성, 외상성, 폐
쇄성으로 크게 나눌 수 있고,(4) 외상성인 것이 전체 50%로 
가장 많다.(5) 그중 수술로 인한 외상은 조기 진단이 어려워 
치료 및 처치의 지연으로 높은 이환율과 50% 이상의 치사
율을 보이고 있다.(6)
  식도암으로 식도 절제술 후 하부 종격동 부위 흉관 손상
으로 인한 유미흉은 1∼3%로, 저자에 따라 10.5%까지 보고
되고 있으며,(7) 치료는 보존적인 것과 수술적인 것이 있
고,(8) 흉관 삽관과 중심정맥 영양지원 등의 보존적 치료로 
일정 기간 동안 좋은 결과를 얻지 못하는 경우에는 수술을 
시행한다. 수술적 치료는 통상 개흉을 통해 흉관 손상부위
를 찾아 결찰하나, 수술 후 유착도 있고, 위가 흉부로 위치
되어 찾는 데 어려움이 있다. 그러나, 복부에서 하공정맥과 
대동맥 사이에서 쉽게 흉관을 찾아 결찰함으로써 유미흉을 
치료할 수도 있다.
  이에 저자들은 식도 절제술 후 발생된 유미흉 2예에서 재
개복을 시행하여, 복부에서 흉관을 찾아 결찰하여, 좋은 결
과를 치험하였기에 증례보고하는 바이다.
증      례
  증  례 1
  평소 건강하게 지내오던 65세 남자 환자는 연하 시 이물
감이 2개월 전부터 있었으나 그냥 지내오다가 증상호전이 
없어 개인의원을 방문하여, 식도조영술상 종물이 관찰되어 
종합병원에서 내시경하 조직검사를 실시하였다. 편평상피
세포암으로 진단되어 본원으로 전원, 수술이 계획되었다. 
과거력과 가족력상 특이 사항은 없었으며 음주력은 일주일
에 소주 두 병이었다. 내원 시 생체 활력은 안정적이었고 
일반혈액검사와 일반화학검사를 비롯한 다른 혈청학적 검
사는 모두 정상이었다.
  술 전 방사선학적 검사에서 흉복부 전산화 단층촬영상 
식도와 기관지 주변에 림프절은 커져있지 않았고, 종양은 
식도-위내시경상 궤양성 병변으로 절치로부터 약 25 cm에 
위치하고 있었다. 
  수술은 McKweon 술식으로 우측 흉부절개와 복부 정중
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Table 2. Analysis of pleural fluid and serum of patients
Case I Case II Normal range
Pleural fluid
Color Milky Straw, hazy Yellow & clear
Protein 29 g/L 29 g/L 20∼30 g/L
RBC 3,000 230 󰠏
WBC 90 500 󰠏
Cholesterol 66 mg/dl 38 mg/dl 󰠏
Triglyceride 141 mg/dl 542 mg/dl 󰠏
Blood
Lymphocytes 0.5 0.69 1.5∼4
Protein 5.4 g/dl 4.9 g/dl 6∼8 g/dl
Cholesterol 86 mg/dl 32 mg/dl 100∼220 mg/dl
Triglyceride 59 mg/dl 54 mg/dl 44∼166 mg/dl
Table 1. Clinical course of patients
Case I Case II
Clinical Operative title McKweon Mckweon 
 aspects  operation  operation
Conservative




 chyle drainage  1,000 cc/day
Intervals to
 re-operation after 34 days 7 days
 esophagectomy
Fig. 1. Thoracic duct (black arrow) was seen in right lateral 
area of the aorta.
절개를 병용하여 식도 및 위상부절제술과 종격동, 복부림
프절청소술을 시행하였고, 흉관 삽관 후 좌측 경부 절개를 
통해 절개창을 이용하여 경부에서 단단자동문합기로 식도-
위를 문합한 후, 영양공급을 위한 비위관을 삽입하였다.
  병리조직 검사 결과는 T3N0M0로 stage IIa였고, 수술 당
시에는 종격동 림프절청소술로 인한 흉관 손상을 예측하지 
못했다.
  수술 직후 특별한 문제가 없어 수술 후 2일째부터 비위관
을 통해 경장영양지원을 시작하였으며 흉관으로 배출되는 
체액량은 점차 줄어 하루 30 ml 정도 되었다. 수술 후 12일
째에는 흉관을 제거한 후 유동식을 시작했다. 흉관 제거 6
일(수술 후 19일째) 후에 환자는 호흡곤란을 심하게 호소 
하였고 단순 흉부 방사선 촬영상 양 폐하에 흉막 삼출액이 
관찰되어 흉관삽관술을 시행, 800 ml 가량의 혼탁한 우유빛
의 삼출액이 배액되었다(Table 1). 삼출액은 냄새가 없었으
며 화학검사 결과와 색깔이 우윳빛인 것으로 유미액임을 
추정할 수 있었다(Table 2). 우선, 저자들은 중심정맥영양과 
중성지방이 함유된 저지방식이를 투여하며 보존적 치료를 
시행하면서 흉부 방사선 촬영을 추적관찰하여, 양 폐하부
의 삼출액의 감소가 약간 있었으나 흉관으로 배출되는 양
이 계속 500∼600 ml 이상 배액되어 수술 후 34일째 흉관 
결찰을 위한 재수술을 결정하였다.
  수술은 개복을 한 후에 대동맥 열공 직하방 우측으로 하
공정맥의 좌측에 위치한 흉관(Fig. 1)을 4-0 black silk로 결
찰하였고, 흉관결찰 시에 조직이 매우 취약하기 때문에 척
추 앞 지방조직을 포함하여 이중결찰하였다. 결찰 후 11일
째에 흉관으로 배출되는 양은 50 ml 이하로 유지되면서 감
소하였고 다른 합병증이 없어, 흉관을 제거하였고 환자는
재수술 후 36일째 퇴원하였다.
  증  례 2
  54세 남자 환자는 내원 한 달 전부터 식전 속쓰림과 상복
부 불편감이 있었다. 개인의원을 방문하여 식도-위내시경
을 시행한 결과 위각부에 심한 궤양과 식도 삼분위 하부에 
종물이 있어, 본원으로 전원되어 조직검사 시행한 결과 편
평상피세포암이 나와 수술을 계획하였다. 종물은 절치로부
터 약 37 cm에 위치하였고 궤양성 병변의 모양이었다. 환자
는 과거력상, 10년 전 폐결핵으로 6개월 요법을 받고 완치 
판정 받은 것 외, 다른 특이소견은 없었으며, 흡연력은 15갑
년이었고, 30년간 1주일에 2∼3회 소주 한 병 정도의 음주
력이 있었다. 내원 당시 병색은 없었으며 생체 활력 징후는 
정상이었고, 일반혈액검사와 일반화학검사를 비롯한 혈청
학적 검사는 정상이었다. 
  수술은 McKweon 술식으로 우측 흉부절개와 복부 정중
절개 후 식도 절제술과 위상부 절제술을 시행하였고, 종격
동과 복부 림프절 청소술을 시행하였으며, 좌측 경부 절개
를 통해 위를 후종격동 위치로 거상하여, 위-식도를 단단 
자동문합기(EEA #25)를 이용하여 문합하였다.
  병리 조직 결과에서 종양은 점막하 조직까지 침범하는 
중증도의 분화를 보였고, 종격동 림프절 전이가 있는 
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Fig. 2. Anatomy of thoracic duct. Thoracic duct was indicated 
by black arrow head.
T1N1M0인 stage IIb였다. 수술 후 2일째부터 경부에 삽입된 
hemovac으로 매일 약 1,000 ml 가량의 냄새가 없는 탁한 삼
출액 배출이 있어(Table 1) 초기에는 금식 및 중심정맥영양
지원 등의 치료를 시행하였으나 양이 줄지 않았고, 화학검
사상 유미액임을 확인한 후(Table 2), 수술 후 7일째 재수술
을 하기로 결정하였다. 우선, methylene blue 희석액을 Levin 
tube로 주입하여, 경부 절개를 통해 흉관 손상부위를 찾으
려 하였으나 발견할 수가 없었다. 개복하여 흉관을 확인한 
후 대동맥 열공 하방 우측 부위에서 흉관을 찾아 결찰하고 
절단하였다. 경과는 흉관 결찰술 후 경부에 위치한 hemovac
을 통해 배액되는 유미액은 현격히 감소하였고, 단순 흉부 
방사선 검사상 삼출액의 소견 없어, 흉관을 제거하고 연식
을 섭취한 후에 문제가 없어 재수술 후 30일째 퇴원하였다.
고      찰
  1651년 Pecqeut(4)에 의해 처음 기술된 흉관은, 제2척추부 
앞쪽에 위치한 유미조에서 시작하여 대동맥 열공을 통하여 
흉곽으로 들어가 기정맥과 대동맥 사이를 상행하여 좌측 
쇄골하 정맥에 도달하여 유입되는 길이가 약 37∼45 cm되
는 구조물이다(Fig. 2). 음식 섭취 시에는 볼펜 심지 정도의 
내경을 갖게 되고, 내부에는 8∼10개의 밸브가 있으며 정상 
성인은 하루 약 4,000 ml의 유미즙이 운반된다.(9) 성분은 
유미미립 형태로 중성지방, 콜레스테롤 및 지용성 비타민
(A, D, E and K) 등이 주를 이룬다.
  유미흉의 원인은 선천성, 외상성, 폐쇄성으로 크게 나눌 
수 있고, 외상성 중에서는 수술로 인한 것을 생각할 수가 
있는데, 식도절제술과 선천성 심질환으로 인한 심장수술이 
가장 많이 차지한다.(6) 문헌에 따라 차이는 있지만, 식도절
제술로 인해 발생되는 유병률이 보통 1∼3%이나 10.5%까
지도 보고하고 있다.(7)
  식도절제 술기에 따라서도 발생률에 있어 차이가 있는데 
Rindani 등(10)은 경열공 식도 절제술 후 유미흉 발생률은 
2.1%이고, 경흉부 식도 절제술 후 발생률은 3.4%였다고 보
고하였다.
  흉관 손상의 부위는 흉관의 주행을 기준으로 할 때, 우측
부위는 대동맥 주위에서, 상측부위는 식도의 좌측과 기도 
사이에서 올라가는 부분에서 잘 손상된다. 또한 하부식도
의 근치적 림프절 청소술 시행 시, 그리고 대동맥 주위 림프
절 청소 시에도 손상을 일으킬 수 있다. 그러므로 흉관의 
해부학적 주행 방향을 유심히 관찰하면서, 항상 흉관 손상
의 위험성을 유념하며, 림프절 청소술을 시행할 때 흉관을 
확실히 찾아서 결찰하는 것이 예방하는 방법이 된다.(11)
  임상증상은 수술 후 5일 이내 삽입된 흉관 튜브로의 배액
량 증가와 호흡곤란, 그리고 복강 내로 고일 때는 구토와 
복부 팽만이 있을 수 있다.
  Suzuki 등(12)은 종격동 내에 유미종이 형성되었을 때에
는 상대정맥과 기관을 압박하여 그 크기에 따라 호흡곤란, 
연하곤란, 기좌호흡(orthopnea) 등이 나타났다는 보고를 했
으며, 심해지면 심장탐폰도 발생할 수 있어 바륨조영술 검
사로 위의 전방전위 소견을 이용하여 종격동 내에 있는 유
미종을 신속히 배제하여야 한다고 하였다.(13)
  지속되는 유미즙 손실로 저나트륨혈증, 산혈증, 저칼슘혈
증 등이 나타나며 T림프구의 소실로 세포매개형 면역력이 
떨어져 감염의 위험에 노출된다.(4)
  진단은 환자가 경장관영양을 받는 경우에는, 삼출액이 
무취의 우윳빛을 띠면서 흉관 튜브로 72시간 지속적으로 
배출되기 때문에 진단이 용이하지만, 그렇지 않은 경우에
는 감별이 어렵고 우선은 문합부 누출 또는 염증으로 인한 
것으로 생각해야 한다.(14) 
  따라서 환자가 금식 중인 경우, 흉관 손상이 의심될 때에
는 cream, olive oil, methylene blue 또는 Sudan III를 장관 튜
브로 주입하여 배출액의 색깔로 감별을 해야 한다.(2)
  아울러 배출액의 화학적 검사를 통해 콜레스테롤, 중성
지방 및 림프구의 증가가 있으면 확진할 수 있으며, 손상 
부위의 위치를 확인하기 위해서 림프조영술도 도움이 될 
수 있다.
  감별진단 해야 할 것으로는 흉강 내 농양, 문합부 유출, 
장액종, 점액종 등이 있다.(15)
  치료는 보존적인 것과 수술적인 것이 있는데, 보존적 치
료는 50% 정도에서 효과를 본다는 보고가 있다.(16) 흉관의 
외측분지가 손상된 미세손상인 경우 중심정맥영양지원 및 
수액공급을 하면서, 흉관을 통해 picibanil이나(11) Talc를 투
여하여 염증반응에 의한 흉막 유착을 유도하거나,(17) 또는 
etilefrine이나,(8,18) octreotide 등으로 보존적 치료를 한다.(17) 
그러나 부분절단 또는 완전절단 손상인 경우와 보존적 치
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료가 실패하였을 때는 재수술하여 흉관결찰을 한다.
  수술 여부는 흉관삽관으로의 유미 배액량에 따라서도 결
정된다. 즉, 하루 1,000 ml 이상으로 5일 이상 지속될 때가 
수술 적응증이며,(19) 손상부위는 cream이나 olive oil 또는 
methylene blue를 장관튜브로 주입하여 확인한 후 흉관결찰
을 한다.
  방법으로는 개흉술과 개복술이 있는데, Schumacher 등
(17)은 double lumen tube 사용에 따른 마취과적 합병증, 유
착 조직을 박리하는 과정 중에 폐나 전위된 위의 손상, 그리
고 흉관의 주행 변이가 흉부에서 더 많다는 것 등을 들어 
개흉술보다는 개복술이 이점이 있음을 기술하였다. 기타 
수술 방법으로 흉-복막강 단락술을 시행하는 방법이 있다.
본 증례에서도 복부 절개를 통해 대동맥과 하공정맥 사이
로 흉강으로의 주행이 시작되는 흉관을 더욱 쉽게 찾아 흉
관을 결찰할 수 있었다.
  그리고 통상 2주 동안의 치료기간 중에 유미액 누출로 인
한 수분부족과 영양결핍, 면역기능손상 및 재원기간의 연
장, 흉부 배액관으로 인한 환자의 불편감 및 감염의 위험도
가 증가 때문에(17) 최근에는 조기 흉관결찰술이 가장 안전
하고 신속한 치료 방법으로 제시되고 있다.(11)
  식도 절제술 후 유미흉은 드물지만, 가끔 접하는 합병증
으로 적절한 치료가 이루어지지 않으면 치사율이 매우 높
은 질환이다. 환자의 상태가 안정적이라면 중성 지방이 함
유된 저지방 식이와 중심정맥 영양지원 등의 보존적 치료
도 가능하지만, 그 기간 동안 영양결핍, 면역기능 저하에 따
른 이차감염의 위험성을 반드시 유념해야 하며, 따라서 보
다 적극적으로 개복술을 통한 복부에서의 흉관결찰술을 요
하는 경우도 있다.
  저자들은 본 증례를 통해서 식도절제 시에는 좀 더 세심
한 주의를 해야 한다는 것과 수술로 인한 유미흉을 개복을 
통하여 흉관결찰을 하여 좋은 결과를 경험하였기에 문헌고
찰과 함께 보고한다.
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